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Zabiegi pierwotnej przezskórnej
angioplastyki wieńcowej (pPCI) są
skuteczną metodą leczenia ostrych
zespołów wieńcowych z uniesie-
niem odcinka ST. Mechaniczne
otwarcie tętnicy dozawałowej
wspomagane nowoczesną farmako-
terapią pozwala na przywrócenie
optymalnego przepływu w tętnicy
nasierdziowej (napływ TIMI 3) u po-
nad 90% chorych. Jednakże u części
chorych stwierdza się upośledzoną
perfuzję mikrokrążenia wieńcowe-
go pomimo uzyskania prawidłowe-
go przepływu na poziomie tętnicy
nasierdziowej. Stan taki predyspo-
nuje do wielu niekorzystnych zja-
wisk, takich jak brak powrotu czyn-
ności skurczowej, bardziej nasilony
remodeling lewej komory oraz występowanie wczesnej
niewydolności mięśnia serca, a także zwiększonego ry-
zyka zgonu w obserwacji odległej. Dlatego w ostatnich
latach szczególny nacisk kładzie się na dokładniejsze
poznanie mechanizmów i czynników wpływających
na reperfuzję w zakresie mikrokrążenia wieńcowego.
Praca Wasilewskiego i wsp. jest poświęcona czyn-
nikom mogącym mieć znaczenie w procesie reperfuzji
mikrokrążenia wieńcowego. Autorzy przeanalizowali
materiał 23 chorych z zawałem serca z uniesieniem od-
cinka ST leczonych zabiegami pPCI w aspekcie właści-
wości reologicznych krwi. Na podstawie uzyskanych
wyników wskazują na istotną rolę parametrów reolo-
gicznych krwi, jak lepkość osocza, upośledzenie od-
kształcania erytrocytów i zwiększenie ich agregacji,
w patogenezie zaburzeń reperfuzji mikrokrążenia wień-
cowego po zabiegach pPCI. 
Rozwój pierwotnej profilaktyki chorób sercowo-na-
czyniowych oraz rozwój wiedzy na temat procesów le-
żących u podłoża zmian miażdżycowych spowodowały
znaczny wzrost liczby tzw. czynników ryzyka miażdżycy.
Obecnie, poza konwencjonalnymi czynnikami ryzyka
miażdżycy, wyróżnia się nowe – głównie biochemiczne
i fizykochemiczne, które w badaniach klinicznych wy-
kazały korelację z występowaniem niekorzystnych in-
cydentów sercowo-naczyniowych. Z jednej strony dia-
gnozowanie tych czynników ma ułatwić wczesną stra-
tyfikację ryzyka pacjentów z ostrymi zespołami wieńco-
wymi, a z drugiej, z uwagi na ich ilość – paradoksalnie
może być powodem trudności w podejmowaniu co-
dziennych decyzji klinicznych. Dla precyzyjnego wyróż-
nienia czynników ryzyka istotne znaczenie ma metodyka
prowadzonych badań klinicznych i epidemiologicznych.
Prospektywne badania populacji, oparte na wyjścio-
wym oznaczeniu parametrów, a następnie obserwa-
cjach klinicznych, są bardziej cenione od analiz retro-
spektywnych, głównie z uwagi na wyjściowe, klinicznie
definiowane kohorty pacjentów w tych drugich. Ponad-
to wyniki powinny być przedstawione po ich skorygo-
waniu w stosunku do konwencjonalnych czynników ry-
zyka, co nie zawsze ma miejsce, a co może jasno wyka-
zać niską indywidualną wartość prognostyczną po-
szczególnych badanych parametrów. Dany marker może
mieć znaczenie w patofizjologii choroby niedokrwien-
nej serca i równocześnie może nie mieć znaczenia dla
ustalania skal ryzyka w leczeniu chorób sercowo-naczy-
niowych.
W piśmiennictwie dostępne są wyniki badań epi-
demiologicznych oceniających związek pomiędzy para-
metrami reologicznymi krwi a występowaniem choroby
niedokrwiennej serca, miażdżycy tętnic obwodowych
czy neurologicznych powikłań naczyniowych. Nie zawsze
są one jednoznaczne, jak np. badania nad ryzykiem wy-
stępowania udaru mózgu. Należy zaznaczyć, iż ilość pro-
cesów fizykochemicznych wpływających na ogólne poję-
cie właściwości reologicznych krwi jest bardzo duża, co
znacznie utrudnia prowadzenie badań i wysuwanie
wniosków na podstawie uzyskanych wyników.
We wspomnianym badaniu Wasilewskiego i wsp.
analizowano problem własności reologicznych krwi
w nieco innym niż dotychczas aspekcie. Po pierwsze,
nie była to ocena ryzyka wystąpienia samego incyden-
tu wieńcowego, ale ryzyka niepowodzenia w jego lecze-
niu. Po drugie, ocenie poddano wpływ tych parametrów
na wynik interwencji mechanicznej w zawale serca,
która per se nie modyfikuje reologii krwi, jak to miało
miejsce w badaniach nad fibrynolizą. Oba te aspekty
zwiększają wartość poznawczą osiągniętych wyników,
na które należy jednak patrzeć przez pryzmat małej 
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liczebności badanej grupy chorych. Otwartą kwestią po-
zostaje również praktyczne znaczenie osiągniętych wyni-
ków. Na ile opisywane parametry mogą być szybko ozna-
czone i wpływać na postępowanie podczas zabiegu pier-
wotnej PCI poprzez na przykład modyfikację farmakote-
rapii? Odpowiedź na to pytanie nie jest łatwa, chociażby
z uwagi na, jak wspomniano, liczne i złożone procesy le-
żące u podłoża reologii krwi. W omawianej pracy pacjen-
tów podzielono na dwie grupy na podstawie przepływu
przez mikrokrążenie wieńcowe ocenianego wg skali kon-
trastowania miokardium – TMPG (ang. TIMI Myocardial
Perfusion Grade). Skala ta jednak jest zdefiniowana przez
grupę TIMI głównie dla badań z zastosowaniem fibryno-
lityków. Czy zatem nie może być tak, iż nawet „zdrowi”
osobnicy ze znacznie upośledzonymi własnościami reolo-
gicznymi krwi mogą mieć gorszy przepływ przez mikro-
krążenie wieńcowe? Czy tacy pacjenci będą rokowali
gorzej podczas leczenia zawału serca?
Podsumowując, należy stwierdzić, iż autorzy wkro-
czyli w obszar badawczy będący wciąż piętą achilleso-
wą leczenia reperfuzyjnego w zawale serca. Problem re-
perfuzji mikrokrążenia, pomimo wieloletnich badań,
nie jest wciąż dobrze poznany i stanowi przedmiot kon-
trowersji. Obszar ten z uwagi na złożoną i nie do koń-
ca zbadaną patofizjologię jest szczególnie trudny dla
prowadzenia badań klinicznych, choćby ze względu
na liczbę potencjalnych czynników zakłócających, co
nie powinno jednak zniechęcać badaczy, a jedynie
wskazywać na konieczność doboru odpowiedniej me-
todyki, dużej ostrożności w interpretacji wyników i sto-
sowaniu wniosków z tych prac w praktyce klinicznej.
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